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Comment evaluer la gravite 
d’une brulure ? 

L’ evaluation de la gravite d’une brulure est essentielle 
pour determiner la conduite a tenir en urgence et son trai- 
tement ulterieur. Elle depend de la surface, de la pro- 
fondeur, de la localisation et du terrain. 

Surface 

Elle est exprimee en pourcentage de surface brulee par 
rapport a la surface corporelle totale. La regie des 9 de 
Wallace qui consiste a attribuer 9 % ou un multiple de 
9 % aux differentes parties du corps et la reference a 
la surface de la face interne de la main du patient, qui 
represente environ 1 % de la surface corporelle, sont 
2 methodes qui, bien qu’imprecises, permettent une eva- 
luation suffisante de la surface brulee dans les situa- 
tions d’ urgence. Une surface superieure a 10% impose 
la mise en place d’une perfusion en urgence. 

Profondeur 

Elle est exprimee en degre. 

Le /'■' degre correspond a une atteinte superficielle de 
l’epiderme sans alteration de la membrane basale. II se 
traduit par un simple erytheme . La peau est rouge, chaude 
et douloureuse. L’exemple en est le coup de soleil. La 
brulure guerit spontanement en quelques jours sans lais- 
ser de trace. 

Le 2 r degre correspond a une atteinte du derme. On parle 
de 2 e degre superficiel si seul le derme superficiel est 
lese avec atteinte incomplete de la membrane basale et 
de 2 C degre profond si le derme est plus profondement 
atteint avec disparition complete de la membrane basale 
mais avec persistance de derme profond et d’ annexes 
epidermiques. II se traduit cliniquement par la presence 
de phlyctenes, qui peuvent etre absentes si l’epiderme 
decode par l’exsudat est enleve, notamment par frotte- 
ment ou abrasion lors de F accident. Apres excision des 
phlyctenes, les tissus sous-jacents sont rouges et extre- 
mement sensibles dans le 2 C degre superficiel et blancs 
plus ou moins roses et peu sensibles dans le 2 C degre pro- 
fond. Le 2 e degre superficiel cicatrise spontanement en 


10 a 12 j sans laisser de cicatrice, le 2 L degre profond 
en 2 a 4 semaines, en laissant persister des cicatrices defi- 
nitives d’autant plus importantes s’il s’agit d’un jeune 
enfant ou d’un sujet a peau fortement pigmentee. 

Le 3 e degre correspond a une destruction complete de 
la peau. La lesion peut atteindre les tissus sous-jacents 
(tendons, ligaments, muscles, nerfs, os). II se traduit 
cliniquement par une necrose induree, insensible, de cou- 
leur blanche, brune ou noire lorsqu’il y a carbonisation 
des tissus. Les brulures du 3 e degre ne peuvent pas cica- 
triser sans la pose d’autogreffes, sauf a partir des berges 
de laplaie lorsque la surface de la brulure est tres reduite. 

Localisation 

Les brulures de la face et du cou peuvent entrainer un 
etat d’asphyxie lie a la formation rapide d’un oedeme, 
necessitant une intubation, et un risque, apres cicatri- 
sation, de sequelles fonctionnelles et esthetiques. Les 
brulures de la region perineale exposent le patient a des 
risques septiques particuliers. Les lesions des voies 
aeriennes par inhalation de fumees sont frequentes et res- 
ponsables d’une mortalite elevee. Elies sont frequem- 
ment, mais pas toujours, associees a des brulures du 
visage et le diagnostic doit etre evoque chaque fois qu’il 
y a brulure par incendie en milieu clos, presence de 
suie dans 1’ expectoration et apparition d’un tirage. 

Terrain 

Les brulures sont plus graves chez l’enfant de moins 
de 3 ans, chez l’adulte de plus de 60 ans et chez les sujets 
atteints d’une maladie grave preexistante. 

Brule grave, brulure grave, 

BRULURE BENIGNE ? 

Un brule est grave lorsque la surface corporelle brulee 
au 2 e et 3 e degre depasse 5 % chez l’enfant et 10% chez 
l’adulte car la brulure s’accompagne d’une maladie gene- 
rale qui est le retentissement des brulures sur l’ensemble 
de l’organisme. Elle se traduit par une hypovolemie 
initiale pouvant entrainer un etat de choc et secondai- 
rement par une diminution des defenses immunitaires, 
des troubles metaboliques, nutritionnels et de l’hemo- 
stase, qui en F absence de traitement conduisent a des 
complications infectieuses et a des defaillances visce- 
rales (cardiovasculaire, pulmonaire, renale, hematolo- 
gique, neurologique, etc.). 

Le brule peut aussi etre grave, quelle que soit l’eten- 
due des brulures, lorsque celles-ci s’accompagnent de 
lesions pulmonaires par inhalation de fumee ou d’ in- 
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toxications, notamment par le monoxyde de carbone et 
les cyanures et aussi lorsque les brulures sont associees 
a d’autres traumatismes ou a des facteurs de comorbi- 
dite tels que l’age, l’alcoolisme chronique, l’insuffisance 
renale, l’insuffisance respiratoire, le diabete, l’insuffi- 
sance cardiaque, etc. 

Une brulure est grave, meme si sa surface est reduite, 
lorsqu’elle est profonde et d’autant plus qu’elle est situee 
au niveau de zones fonctionnelles (face, cou, regions 
articulaires et peri-articulaires) et qu’elle atteint des 
structures profondes (muscles, nerfs, vaisseaux, tendons, 
capsules articulaires, os). En 1’ absence de traitement 
adapte, elle peut conduire a d’importantes sequelles fonc- 
tionnelles et esthetiques avec d’inevitables consequences 
psychologiques et sociales. 

Une brulure est benigne si elle est superficielle, peu 
etendue et ne s’accompagne pas de facteur de gravite. 
Elle guerit spontanement en 10 a 12 j, sans sequelle, avec 
un simple traitement local. 

Comment traiter une brulure ? 

Refroidissement de la brulure 

La brulure est refroidie le plus precocement possible, par 
de l’eau entre 8 a 25 °C pendant au moins 5 min. Cela 
permet de diminuer la gravite de la brulure en arretant 
la propagation de la chaleur en profondeur, de calmer 
la douleur et de reduire la reaction inflammatoire. Le 
risque majeur est rhypothermie, ce qui limite l’indica- 
tion aux brulures de moins de 15 % de surface et demande 
la plus grande prudence chez F enfant, pour lequel le 
benefice n’ a pas ete demontre. Pour des brulures de faible 
surface, le refroidissement peut etre prolonge jusqu’a 
la disparition de la douleur. II doit etre interrompu en cas 
de sensation de froid. II est contre-indique chez les 
patients en etat de choc ou hypothermiques. 

Brulures benignes 

Les brulures du l er degre relevent de la simple applica- 
tion d’ une creme hydratante qui calme la douleur et evite 
le dessechement de la peau. L’ utilisation d’ antalgique de 
niveau 1, tel que le paracetamol, est suffisante pour cal- 
mer la douleur. 

Le traitement des brulures du 2 e degre superficiel de sur- 
face inferieure a 10 % est local et antalgique. Apres net- 
toyage et disinfection des brulures avec des antiseptiques 
dermiques (chlorhexidine, polyvidone iodee), les phlyc- 
tenes sont excisees et les lesions recouvertes d’un pan- 
sement absorbant, hydrocolloide par exemple ou anti- 
bacterien (sulfadiazine argentique) qui estrenouvele tous 
les 2 jours jusqu’a cicatrisation. Les antiseptiques agres- 
sifs, notamment alcooliques ou mercuriels, sont a pros- 
crire. Toute brulure non cicatrisee en 10 a 12 j est une 
brulure dont la profondeur initiale a ete sous-estimee 
ou qui s’est approfondie, en raison notamment d’une 
infection ou de F utilisation d’ antiseptiques agressifs. Le 
risque de sequelles fonctionnelles et esthetiques est alors 
present. Elies doivent faire l’objet de l’avis d’un spe- 
cialiste. 


Suivant son importance, la douleur peut etre traitee par 
des antalgiques de niveau 1 (paracetamol), 2 (codeine, 
tramadol) ou 3 (morphine). Pour toute brulure, excepte 
celles du l er degre, s’assurer que le patient est bien vac- 
cine contre le tetanos depuis moins de 10 ans. Dans le 
cas contraire il faut administrer des g-globulines anti- 
tetaniques et vacciner. 

Brulures graves 

Les brulures profondes (2 e degre profond et 3 C degre) 
meme lorsqu’ elles sont peu etendues, ne peuvent pas cica- 
triser sans laisser de traces. Le but du traitement est 
d’obtenir un aspect de la peau cicatricielle aussi proche 
que possible de l’etat anterieur et de prevenir d’even- 
tuelles sequelles fonctionnelles. Apres les premiers soins : 
refroidissement des brulures, protection des brulures par 
des champs ou pansements steriles et traitement antal- 
gique, le patient est oriente vers un centre de traitement 
des brules. Le traitement des brulures profondes a consi- 
derablement evolue au cours des 2 demieres decennies. 
On n’ attend plus la detersion naturelle et l’obtention d’ un 
tissu de granulation pour recouvrir les lesions d’auto- 
greffes, ce qui favorisait la formation de cicatrices hyper- 
trophiques et de retractions. Les brulures du 3 e degre et 
souvent meme du 2 C degre profond sont rapidement exci- 
sees et recouvertes d’ autogreffes ou d’ un substitut cutane 
dans l’attente d’une couverture definitive par des auto- 
greffes. L’utilisation d’Integra (matrice de regeneration 
dermique) comme substitut cutane, suivie, dans un 
2 C temps, d’une autogreffe permet d’obtenir de remar- 
quables resultats fonctionnels et esthetiques dans la 
mesure ou l’indication est bien posee et la technique 
respectee. Les cultures d’epiderme autologue sont reser- 
vees aux patients presentant des brulures profondes sur 
plus de 70 % de la surface corporelle et chez lesquels cette 
technique est la seule possibility de couverture cutanee. 
Leur utilisation demande une grande maitrise de la tech- 
nique et les resultats de la cicatrisation ne sont pas tou- 
jours de la meilleure qualite. 

La reeducation est essentielle tout au long de l’evolution 
pour prevenir et traiter les consequences des retractions 
tissulaires et d’une immobilisation prolongee et pour 
ameliorer la qualite de la peau cicatricielle. Les sequelles 
peuvent faire l’objet d’un traitement chirurgical pour 
ameliorer les resultats fonctionnels et esthetiques. 

Le traumatisme psychique lie a F accident, aux soins et 
a la modification de l’image corporelle necessite, en par- 
ticulier chez l’enfant, une prise en charge psychologique 
prolongee. 

Brules graves 

Le brule grave, tel qu’il a ete defini precedemment, 
est une urgence vitale qui releve de secours medicali- 
ses et de soins specialises dans un centre de traitement 
des brules. 

La prise en charge initiale, qui conditionne l’evolution 
immediate et ulterieure du brule, consiste a verifier les 
fonctions vitales, refroidir les lesions, traiter la douleur 
et conditionner le patient. 
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Verifier les fonctions vitales 

II faut verifier les fonctions vitales et pallier d’eventuelles 
defaillances : 

- respiratoires : assurer la liberte des voies aeriennes ; 
oxygenotherapie au masque ou par sonde nasale pour 
tout brule grave ; evaluer le risque de detresse respi- 
ratoire pouvant necessiter une intubation tracheale 
en urgence et une ventilation artificielle (inhalation 
de fumees, oedeme des voies aeriennes superieures 
dans les brulures de la face et du cou, suspicion d’in- 
toxication au monoxyde de carbone ou aux cyanures, 
traumatisme associe) ; 

- hemodynamiques : traiter immediatement l’hypovo- 
lemie par la mise en place d’ une perfusion sur un cathe- 
ter peripherique court et de gros diametre avec un 
apport de 20 mL/kg pendant la l re heure de solution 
de Ringer lactate ou de serum physiologique ; en cas 
de choc la priorite doit etre donnee a l’albumine ou, 
a defaut, aux colloides de synthese (hydroxyethyla- 
midons) ; la diurese horaire doit etre maintenue au-des- 
sus de lmL/kg, la pression arterielle au-dessus de 
100 mmHg et la frequence cardiaque en dessous de 
100 chez l’adulte et 120 chez F enfant; 

- neurologiques : la brulure seule n’altere pas la 
conscience ; tout trouble de la conscience doit faire 
rechercher une autre cause et impose une intubation 
tracheale en urgence. 

Refroidir la brulure 

II faut refroidir la brulure tout en respectant les precau- 
tions precedentes. 

Traiter la douleur 

La douleur est traitee par des antalgiques de niveau 3 
(morphine). 

Conditionner le patient pour le transport 

Le patient est conditionne pour le transport vers un centre 
de brules : envelopper le brule dans des champs ou draps 
steriles, a defaut dans des draps propres ; lutter contre 
le refroidissement par Futilisation d’une couverture de 
survie. Ne pas utiliser de compresses de gel d’eau pour 
des surfaces superieures a 10% en raison du risque 
d’hypothermie ; si le transport doit etre long (superieur 
a 1 h), mettre en place une sonde gastrique pour assu- 
rer la vidange de Festomac et une sonde urinaire pour 
surveiller la diurese horaire qui doit etre superieure a 
1 mL/kg. 

Cas PART1CULIERS 

Brulures electriques 

On distingue les brulures par arc electrique, qui sont com- 
parables aux brulures thermiques, des brulures electriques 
vraies, qui sont dues au passage du courant dans l’or- 
ganisme. Ces demieres sont de faible surface au niveau 
de la peau et elles s’etendent en profondeur ou elles 
sont invisibles. Tous les tissus ou organes situes sur le 
trajet du courant peuvent etre leses avec des risques de 


sequelles. L’urgence immediate est liee, d’une part aux 
effets excitomoteurs du courant sur le coeur, Fappareil 
respiratoire et le systeme nerveux pouvant conduire 
jusqu’a un etat de mort apparente necessitant des 
manoeuvres de reanimation cardio-respiratoire, et 
d’ autre part a Fhyperkaliemie et a la myoglobinemie 
dues aux lesions cellulaires. L’obtention d’une diurese 
horaire superieure a 2 mL/kg et d’une alcalinisation 
des urines par la mise en place d’une perfusion de serum 
physiologique et de bicarbonate de sodium permet de 
prevenir le risque cardiaque lie a Fhyperkaliemie et le 
risque renal lie a la myoglobinemie. L’ hospitalisation du 
patient est imperative pour un bilan inventaire complet 
des lesions et de leurs consequences. II est souvent neces- 
saire de pratiquer une exploration chirurgicale precoce. 

Brulures chimiques 

Quelle que soit la nature du produit, les vetements qui 
en sont impregnes doivent etre immediatement retires, 
en evitant tout contact avec celui-ci. Les zones expo- 
sees doivent etre lavees a grande eau de I'acon prolon- 
gee, pendant au moins 15 min, sauf dans le cas de bru- 
lure par la chaux vive. Toute neutralisation d’ un acide par 
une base ou inversement, doit etre exclue en raison du 
caractere exothermique de la reaction. Dans le cas de bru- 
lures par un acide ou une base on peut utiliser pour le 
lavage un compose amphotere, la diphoterine, qui a un 
fort pouvoir d’ absorption des acides et des bases sans 
les effets nocifs de la neutralisation. Elle est aussi effi- 
cace sur un grand nombre d’ autres produits chimiques 
(oxydants, reducteurs, solvants, alkylants, etc.). Les 
lesions cutanees et leurs consequences sont traitees 
comme les brulures thermiques. L’ identification du pro- 
duit est indispensable car de nombreux produits caus- 
tiques ont aussi une toxicite generate (neurologique, car- 
diovasculaire, renale, hepatique, respiratoire, 
hematologique) et d’autant plus s’il y a ingestion ou inha- 
lation. Ces intoxications relevent de traitements symp- 
tomatiques ou specifiques. 

Brulures par des produits adherents 
(goudrons, cire, etc.) 

Le traitement immediat est le refroidissement. II ne faut 
pas chercher a enlever le produit lorsqu’il adhere a la 
peau. II s’elimine spontanement en 2 a 3 j du fait de la 
desquamation. Le traitement est comparable a celui des 
autres brulures thermiques. 

Conclusion 

Depuis les premieres statistiques sur ce sujet (Rheil, 
1936) qui montraient que 99 % des brules au-dessus de 
20 % de surface corporelle decedaient, les progres consi- 
derables realises permettent la survie de brules a plus 
de 80% de la surface corporelle. L’objectif essentiel 
du traitement n’ est plus seulement F amelioration du taux 
de survie mais aussi la qualite de celle-ci dans les 
domaines physique, psychique et social qui passe par 
l’amelioration constante de la qualite de la peau cica- 
tricielle et par une prise en charge multidisciplinaire 
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